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El presente estudio tuvo como fin establecer las evidencias psicométricas del 
Cuestionario Montreal Cognitive Assessment en una muestra de adultos 
mayores de Chimbote, donde se trabajó con un muestreo por conveniencia, 
siendo 120 adultos mayores de 60 a 85 años entre hombres y mujeres. En 
cuanto a los resultados logrados, se analiza que la correlación ítem - test 
obtiene una valoración de .20 a .40 por lo cual, el grado de discriminación en 
los índices de homogeneidad son considerados aceptables, y en lo que 
concierne al coeficiente de consistencia interna se aprecia un índice de .65, 
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The purpose of the present study was to establish the psychometric 
evidences of the Montreal Cognitive Assessment Questionnaire in a sample 
of older adults from Chimbote, where a convenience sample was used, with 
120 older adults between 60 and 85 years of age between men and women. 
Regarding the results achieved, it is analyzed that the item-test correlation 
obtains a valuation of .20 to .40, therefore, the degree of discrimination in the 
homogeneity indices are considered acceptable, and as regards the 













En los últimos años, el porcentaje de envejecimiento ha ido aumentando 
y creando transformaciones a nivel mundial, donde, se presentan distintos 
cambios en la edad de adultos mayores, como son los cambios 
biológicos, psicológicos y neurológicos, el cual se ve afectado el área 
cognoscitiva de la población ya mencionada y a su vez trae consigo 
distintas enfermedades neurodegenerativas como es el deterioro 
cognitivo (Organización Mundial de la Salud, 2015).  
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2015), refiere que 
dentro del 2015 y 2050, la cifra mundial de personas con la edad de 60 
años de edad, aumentará de 900 millones hasta 2000 millones, lo que 
hace parte al crecimiento del 12% al 22%; se denota que la senescencia 
de la población va aumentando y actualmente en tiempo acelerado que 
en años pretéritos.  
 
Por lo que ha permitido que se venga registrando el aumento de 
supervivencia en las personas, situación que no es ajena al Perú, por tal 
razón el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI, 2018) refiere 
que actualmente 3 345 552 residentes del país son Población Adulto 
Mayor – PAM, lo que corresponde al 10,4% de la población en general. 
De tal forma, las proyecciones demográficas han evaluado que, para el 
2020 la proporción de personas de más de 60 años incremente a 3 593 
054 personas (INEI, 2018); mientras que, en el 2050, se espera que dicha 
cantidad crezca a 8 700 000 personas. 
 
En cuanto al departamento de Ancash correspondiente a la población 
censada por sexo, según su grupo de edad, realizados en el año 2007 y 
2017, se observa en las dos últimas décadas, el incremento de la 
población de adultos mayores de 60 años a más, ello se evidencia que en 
las cifras relativas, teniendo que en 1993 la cantidad alcanzaba 5.4% de 
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la población, a lo que en el 2007 se observa el aumento de 7,7% y 
finalmente, existe un significativo desarrollo de 10,0% de los adultos 
mayores en el 2017; además se considera a los adultos mayores de 60 a 
64 años como constituyentes de fuerza potencial de trabajo (INEI, 2018). 
 
Así mismo, al revisar el número de personas mayores por provincias, en 
INEI  (Instituto Nacional de Estadística e Informática, 2018) en el censo 
realizado en el 2017 nos da como índice, que la provincia del Santa existe 
una cantidad de 427,361 adultos mayores de 60 años a más; del mismo 
modo en cuanto a los distritos, de Chimbote, la cifra es de 31,230 mientras 
que en el distrito de Nuevo Chimbote existe la cantidad de 16,553. 
 
Por lo referido, esta población es más propensa a presentar 
enfermedades que no tienen cura y que mayormente los lleva al deceso, 
según los datos alcanzados de la Encuesta de Salud y Bienestar al Adulto 
Mayor - ESBAM (Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social, 2014), donde 
la enfermedad de sistema óseo es la más incidente, siguiendo las 
enfermedades del sistema cardiovascular, del aparato respiratorio, pero 
los más comunes son los problemas de salud mental, notándose 
diferentes niveles de gravedad; dentro de ello encontramos el deterioro 
cognitivo que va de la mano del comportamiento voluntario o social y por 
la carencia de manejo emocional (instituto Nacional de salud mental, 
2012).Es entonces que en la población de adultos mayores en la cual 
aplicaremos el instrumento elegido se han notado ciertos indicadores que 
poseen en la mayor cantidad de ellos un deterioro cognitivo leve por 
factores de edad y poco manejo emocional, siendo la depresión la más 
destacada en las mujeres con un 19% ( ESBAM, 2014).   
 
El análisis epidemiológico ejecutado por el Instituto Nacional de Salud de 
Lima y Callao (2012) demuestra que, en nuestro país, el deterioro 




Una publicación realizada por el Instituto de Neuroestimulación de Lima 
(INEL, 2018) reveló que un 30% de los adultos de 65 años tienen 
dificultades con la retención y memorización como parte de la etapa de 
adulto mayor. Sin embargo, algunas tienen problemas de memoria que 
otras de forma precoz. 
 
Una de las afecciones dentro del deterioro cognitivo, se encuentra la 
demencia, que genera un gran impacto en la tercera edad, que forman 
parte fundamental de la población a nivel mundial (Casanova, Casanova 
& Casanova, 2004). 
 
De tal forma, la OMS (2013) refiere que el Alzheimer, viene siendo el 
origen más común de demencia, abarca entre un 60% y un 70% de casos, 
además en el Perú se cuantificó que existe 300.000 personas que sufren 
de esta enfermedad. 
 
Una de las problemáticas psicosociales que en la actualidad que va 
aquejando a los adultos mayores es la pandemia del COVID-19, lo cual 
la cuarentena y aislamiento fue el inicio del impacto psicológico, fragilidad 
y posible aumento de pacientes adultos mayores que se ven afectados 
por esta problemática. Por tanto, logra observarse fallos en el área de 
memoria, ser más propensos a la ansiedad y la depresión por la misma 
situación en la cual se encuentran. 
 
Es por ello que se han construido instrumentos que permiten medir este 
constructo de las funciones cognitivas como; Folstein y Cols (1975) 
desarrollaron el test de “Mini Mental State Examination” (MMSE) que es 
un instrumento práctico para la detección de trastornos cognitivos, valora 
la orientación de tres esferas, memoria activa e inactiva, atención 
lenguaje y praxias; a la vez, Lobo et. al (1999) realizaron la adaptación 
española del MMSE, el cual es un tests cribaje de demencias y 
conveniente en el proceso de transformación de las mismas. El Test del 
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Reloj, desarrollado por Cacho y Cols (1998) nos ofrece información sobre 
la orientación temporal, nos permite conocer el estado de la memoria 
activa y la habilidad de la denominación. 
 
De todos los instrumentos creados se ha considerado el test de Montreal 
Cognitive Assessment (MoCa) creado por Nasreddine, Phillips, Bédirian, 
Charbonneuau, Whitehead, Collin, Cummings y Chertkow (2005) que 
mide funciones cognitivas a seis niveles. 
 
Por lo analizado anteriormente, vemos pertinente contar con el 
instrumento que es válido y confiable para nuestra región y permitir así 
evaluar las funciones cognoscitivas y realizar el trabajo neuropsicológico 
con pacientes adultos mayores.   
 
De este modo hemos optado por recurrir a trabajos previos que nos 
permitan afirmar la confiabilidad y validación del test de MoCA. 
 
Por tanto, en el estudio realizado por Aguilar, Minenza, Palacios, 
Samudio, Gutierrez y Ávila (2015) Validez y confiabilidad del MoCA 
(Montreal Cognitive Assessment) lo cual tuvo como fin, evaluar el 
deterioro cognoscitivo en México, obtuvieron la Consistencia Interna del 
MoCA-E, valorado a través del índice de alfa de Cronbach el cual fue de 
a= 0,81, ello llevó a la conclusión que el instrumento es es confiable y 
válido; Delgado, Araneda y Behrens (2016) en su indagación sobre la 
Validación del MoCA en español en A.M de 60 años, la C.I lograda fue 
favorable, poseyendo α de Cronbach 0,772, demostrando así que dicho 
instrumento es capaz de medir demencia leve y DCL-a.; Pedraza, 
Salazar, Sierra, Soler, Castro, Castillo, Hernández y Piñeros (2016) 
demostró la confiabilidad, validez del criterio y discriminante del MoCA-
test a través de la consistencia interna adquirida por el alfa de Cronbach= 
0.851, siendo una puntuación aceptable; Beath, Asmal, Heuvel y Seedat 
(2014) Validación de la evaluación cognitiva de Montreal contra los 
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RBANS en un grupo sudafricano saludable. Demostraron que el MOCA 
refleja una C.I aceptable, a través del Alfa de Cronbach con un puntaje de 
0.624. Asimismo demostraron que existe una correlación entre los 
puntajes obtenidos tanto en el MOCA, como el RBANS, orientando así 
una buena validez relacionada con el criterio; Tumas, Borges, Ballalai, 
Zabetian, Mata, Brito, Foss, Novaretti y Santos (2016) Algunos aspectos 
de la validez de la evaluación Cognitiva de Montreal para evaluar el 
deterioro cognitivo en pacientes brasileños con enfermedad de Parkinson, 
se halló que los puntajes totales de dicha prueba tuvieron una distribución 
casi normal con un amplio rango de puntajes y solo un puntaje máximo, 
es decir mencionan que algunas de las sub pruebas del instrumento 
puede ser complicado para completar por pacientes con EP y con un bajo 
nivel educativo, lo que no contribuye a la precisión diagnóstica en este 
tipo de sujetos; Rodríguez, Ramírez, Saracco, Escamilla y Fresán (2014) 
Validez de la escala de Evaluación Cognitiva de Montreal - MOCA para 
diagnosticar el deterioro cognitivo en pacientes con esquizofrenia, 
establecieron la confiabilidad de dicho instrumento a través del Alfa de 
Cronbach con un puntaje de 0.71 y se instauró a su vez la validez 
concurrente con el MMSE, donde el puntaje fue similar, con un 0.70 











II. MARCO TEÓRICO 
Por otro lado, esta investigación está orientada a teorías que se asemejan 
al estudio en ejecución, donde vimos previsto hablar primordialmente del 
envejecimiento que se presenta en la población adulta mayor, que es 
considerada a partir de los 60 años a más, lo cual, es un estado biológico 
que se produce en el desarrollo humano que afecta de manera diferente 
a cada persona y además a los órganos, [...] (Álvarez, Pazmiño, 
Villalobos, Villacís, 2010), así mismo el envejecimiento involucra una 
variación morfológica, funcional, psicológica y bioquímica que incita 
vulnerabilidad en momentos de estrés y termina en el deceso.  
 
Las capacidades que dependen del lóbulo frontal, como las funciones 
ejecutivas, la memoria de trabajo y la velocidad psicomotora, son las más 
afectadas en el proceso de envejecimiento (Evans, 2007) 
 
En medio de los cambios reconocidos, en la fase de la longevidad, se 
halla el trastorno cognitivo o deterioro cognitivo, que es la alteración o 
disminución de las funciones mentales, que son el lenguaje, la conducta 
que toma parte en las actividades y relación social afectada de la persona, 
la orientación, reconocimiento visual y  la memoria; para Lesak (1987) 
utilizó el término funciones ejecutivas cuando se habla de las capacidades 
mentales que son esenciales para los comportamientos eficientes y 
socialmente ajustado, así mismo, Sholberg Y Mateer (1989) confirman 
que abarca la selección de objetivos, la planificación, el autocontrol, 
retroalimentación, selección de comportamiento y la anticipación, dicha 
problemática puede propiciar la reducción de la capacidad mental, que se 
clasifica, en deterioro cognitivo leve, demencia y estados depresivos 
(Camargo y Laguado, 2017). 
 
Además, Petersen (2004) refiere que es un estado de transformación de 
ocaso cognitivo entre la senectud normal y patológica y ello supone una 
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variación que es manifestado por el mismo paciente, pero debe ser 
afirmado a través de distintos test la productividad deteriorada. 
 
Se halla un deterioro a raíz de un nivel antecesor del funcionamiento 
intelectual, que se caracteriza por la transformación de la personalidad, 
que da como consecuencia el desgaste del control de los impulsos de la 
memoria, la capacidad del juicio y del pensamiento abstracto. 
 
La demencia es determinada como un trastorno evolutivamente 
inalterable, lo cual el deterioro cognitivo se caracteriza por ser adquirido 
con mayor gravedad lo que afectaría al desarrollo laboral y social del 
individuo, y por lo general dichas sintomatologías se presenta por al 
menos 6 meses (Petersen, 2004). 
 
En cuanto a la clasificación del DC, existe el deterioro cognitivo leve, que 
para Petersen 2003) es la transformación declive que predetermina a la 
demencia, cuya disminución principal es de memoria y el resto de las 
funciones cognoscitivas pueden estar estables.  
 
Además de ello, el autor ha distinguido subtipos de DCL, los cuales son: 
a. DCL amnésico, donde el paciente presenta deterioro en la memoria 
significativo, que no tiene relación o cumple con los criterios para nombrar 
una demencia. La insuficiencia de la memoria se localiza a un 1,5 DE bajo 
de la línea de normalidad adecuada para la edad, del mismo modo el DCL 
acompañado de déficits cognitivos innumerables o DCL multidominio, 
dentro de ello, se encuentran presentes los pacientes con malestares y 
una utilidad que predomina defectos leves en diversas propiedades 
cognitivas y conductuales, viéndose comprometidas el lenguaje, las 
funciones ejecutivas, viso - espaciales o viso - constructivas, igualmente 
se incorpora a pacientes con deterioro cognitivo con 0,5 a 1 DE, 
encontrándose menos de los debido definida para la edad. b. El DCL no 
amnésico de propiedad única o DCL monodominio no amnésico, lo cual 
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se presenta en pacientes con deterioro alejados de algunas propiedades 
cognitivas diferentes a la memoria, tal como las habilidades viso - 
espaciales, lenguaje o funciones ejecutivas. En vínculo al dominio 
expuesto, se demuestra que los pacientes logran desarrollar otros 
síndromes como demencia frontotemporal, afasia progresiva primaria, 
demencia con cuerpos de Lewry, igualmente las enfermedades de 
parkinson. 
 
Amor y Martín (2016) refieren que a través de la definición dada por 
Petersen, esbozan diversas subclasificaciones que es útil, pero para 
empezar a tener un diagnóstico se tomaba en cuenta la pérdida de la 
memoria y la dirección al descubrimiento prematuro del Alzheimer, ello al 
considerar investigaciones del autor ya mencionado, se incrementó la 
definición después de examinar la realidad de las guías clínicas, 
identificando tres fases de DCL. 
 
A causa de la edad avanzada, algunas funciones cognitivas, se ven 
afectadas por el grado de deterioro, como las funciones de la memoria 
que se mantienen relativamente estables, dentro de ello, la memoria 
semántica, que se encarga de los conocimientos y hechos del mundo que 
se encuentran fijo, específicamente si la indagación es utilizada 
repetidamente, no obstante, la restauración de contenido es altamente 
determinada, del mismo modo, la memoria de procedimientos, se encarga 
de los hábitos y habilidades, como nadar, acopiar información, es por ello 
que los adultos mayores necesitan más tiempo para cursar nuevas 
actividades (Luo y Craik, 2008). 
 
Por otro lado, Crook, Bartus, Ferris, Whitehouse, Cohen y Gershon (1986) 
refieren que en las funciones afectadas de la memoria en envejecimiento 
se encuentran, la memoria de trabajo que discierne la posición y la 
utilización de información entre tanto se trata otras actividades que es 
conservar una lista corta de palabras para organizarlas alfabéticamente, 
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dentro de ello, se implica la rapidez de las actividades, aprendizaje verbal 
y viso- espacial, así como también la  memoria, además la memoria 
episódica que se encarga del almacén de los sucesos de nuestra vidas 
individuales, de lo experimentado.  
 
Del mismo modo, Petersen (2004), emplea distintos criterios para el 
diagnóstico de deterioro cognitivo leve que son los más usados, no 
obstante, es una transcendencia clínica heterogénea nutrida de diversas 
fuentes como factores de riesgos vascular, lesiones degenerativas, 
síntomas clínicos y lapso clínico de pacientes con y sin gravedad, 
mostrando deterioro cognitivo permanente o variable. 
 
Las investigaciones realizadas nos permiten tener en cuenta los 
inconvenientes que se presentan en los criterios válidos que determinarán 
la similitud de la población tanto de modo progresivo como en término de 
subtipo de deterioro cognitivo. 
 
Asimismo, Pérez (2005), indica que existen algunos trastornos mentales 
que van asociados a la edad, entre ellos tenemos: a. DCL o sin demencia, 
en el cual se encuentra fallos o pérdidas aislada de memoria y olvidos 
frecuente, esto se refleja cuando la persona intenta recordar nombres de 
personas, alguna lista de objetos que tenía en mente, o algún suceso 
reciente que haya realizado, sin embargo, estos síntomas no interfieren 
en las actividades rutinarias del paciente, b. Por otro lado, el DCL o con 
demencia dudosa, se halla una alteración más enunciada de memoria 
donde una o más de las siguientes áreas cognitivas se encuentran 
dañadas, entre ellas están el lenguaje, aprendizaje, atención, 
concentración, pensamiento, entre otras. Influyendo problemas solo para 
las tareas complejas anticipadamente bien desarrolladas, pero el déficit 
no perjudica gravemente ni logra interferir en el funcionamiento social y 
ocupacional de la persona, ya que además dichos síntomas no permiten 




Teniendo en cuenta el cuadro clínico en deterioro cognitivo leve, se 
observa que los pacientes con DCL, presentan originalmente la 
afectación y deterioro en la memoria episódica, ocurriendo lo contrario en 
EA, donde la percepción de su déficit está confirmada (Petersen, 2008). 
Al señalar que inicialmente los cambios patológicos en EA se elabora en 
el LTM que es el campo de apreciación para la memoria episódica y que 
mantiene relación con la teoría de consolidación de la memoria refiriendo 
que el LTM se responsabiliza de los recuerdos de acontecimientos 
contemporáneos y la codificación de la misma, mientras tanto, la memoria 
de significados (semántica) se ve afectada en el periodo inicial del EA, 
por motivo del afianzamiento en el contorno neocorticales (Wiltgen, 
Brown, Talto y Silva, 2004).  
 
Para Lyketsos, López, Jones, Fitzpatrick, Betreiner y Dekosky (2002) los 
síntomas psicológicos que los pacientes con DCL presentan 
continuamente es la variación en el afecto, síntomas psicóticos y 
conductuales.  
 
Al realizar estudios de cohortes, Palmer, Berger, Monastero, Winbald y 
Fratiglioni (2007) hallaron que la ansiedad y la depresión, mantienen 
relación al peligro de DCL y avance al EA, respectivamente en personas 
con fase cognitivo normal y DCL. 
 
En cuanto al desarrollo de la edad adulta, las funciones cognoscitivas, 
tienen como importancia el ascenso de la variación individual de su 
evolución, de tal modo, se tiene que distinguir si existe un envejecimiento 
natural o un deterioro patológico (Laursen, 1997). 
 
Para Petersen et. al (2001) el rasgo neuropsicológico, brinda propiedades 
cognitivas objetivas que guiará a los expertos a un diagnóstico 




Del mismo modo, Junqué y Jódar (1990) menciona que, en los adultos 
mayores, el problema que interfieren en parte de la memoria, son 
descritas por los familiares relacionados a ellos, pero, en algunas 
funciones cognoscitivas se genera una metamorfosis dependiendo de las 
etiologías y diagnóstico.  
 
La responsabilidad cognoscitiva de la persona es consecuencia de la 
actividad global de las diferentes áreas mentales, adjuntando la memoria, 
la percepción, la orientación, el cálculo, el pensamiento, resolución de 
conflictos, la comunicación, y la comprensión (Ashman, Mohs y Harvey, 
1999).   
 
Donde como formulaciòn de problema se tiene: ¿Cuáles son las 
evidencias Psicométricas del Cuestionario Montreal Cognitive 
Assessment en una muestra de adultos mayores de Chimbote? 
Es por ello, que la presente investigación servirá a nivel metodológico ya 
que se optará por determinar si la prueba es válida y confiable en nuestro 
contexto, además que será referente para otros estudios psicométricos o 
correlacionales o de algún tipo de investigación en el área de la 
neuropsicología.  
Del mismo modo, a nivel teórico permitirá conocer a su totalidad, las 
funciones cognoscitivas y las áreas en las cuales el cerebro se puede ver 
afectado por el deterioro cognitivo y la afectación que existe en el adulto 
mayor.  
A nivel social, el instrumento será de mucha utilidad, ya que es relevante 
mencionar que la población beneficiada se encuentra en la edad adulta 
mayor, es decir de los 60 años en adelante, por lo que atraviesan distintos 
cambios, y uno de ellos es a nivel neurológicos, que trae consigo distintas 
enfermedades, teniendo como una de ellas el deterioro cognitivo, de tal 
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manera se tendrán en cuenta programas y tratamientos avanzados para 
prevenir y promocionar esta problemática, buscando la adecuada calidad 
de vida para las personas de edad  ya mencionada. 
La investigación será de utilidad a nivel práctico, ya que se determinará si 
el instrumento califica para ser aplicado por profesionales de la salud 
mental y encaminada a realizar estudios científicos sobre la variable 
estudiada, ante la falta de investigación en nuestra realidad. 
Como objetivo principal se considera el establecer las Evidencias 
Psicométricas del Cuestionario Montreal Cognitive Assessment en una 
muestra de adultos mayores de Chimbote. Y dentro de los específicos, 
precisar la estructura interna de los ítems mediante la correlación biseral 
del instrumento. Por otro lado, definir la confiabilidad por consistencia 
interna a través del Alfa de Crombach. 
III. METODOLOGÍA 
 
3.1 Tipo de investigación: 
En cuanto al tipo de investigación se hizo uso del estudio instrumental, ya 
que Montero y León (2004), refiere que se estima como parte de la 
clasificación de trabajos, es decir, todo análisis dirigido al avance de 
aparatos y pruebas, adjuntando tanto el estudio de propiedades 












3.2 Variables y operacionalización: 


























































































- S. números. 
- S. letras. 
- Sustracción. 
 
























3.3 Población, Muestra y Muestreo 
Se consideró la población de los distritos de Chimbote y Nuevo Chimbote; 
pero, de acuerdo a la coyuntura que se presenta en la actualidad a causa 
de la epidemia, se obtuvo una muestra de 120 participante quienes lo 
conforman adultos mayores de 60 a 85 años, entre ellos hombres y 
mujeres, por otro lado se hizo un muestreo No Probabilístico, por 
conveniencia de forma intencional, pues en este tipo de muestreo la 
selección de los participantes se realizó de acuerdo con los criterios 
establecidos por el investigador y decisión voluntaria del participante en 
el estudio como requisito básico (Hernandez, Fernandez y Baptista, 
2014).  
Criterios de Inclusión  
- Pacientes adultos mayores de Chimbote. 
- Adultos mayores de edades desde 60 a 80 años a más.  
- Pacientes dispuestos a ser partícipe de la investigación.  
Criterios de Exclusión: 
- Pacientes menores de 60 años.  





3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y 
confiabilidad 
Instrumento: El instrumento utilizado fue el Cuestionario Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA), lo cual fue hecha en el año 1996 por 
Nasreddine, Phillips, Bédirian, Charbonneuau, Whitehead, Collin, 
Cummings y Chertkow, pero ya en el 2005 fue adaptada al español por 
la misma autora. 
El propósito de la prueba se desarrolló para detectar deterioro cognitivo 
leve (DCL). La prueba también se puede utilizar para evaluar diferentes 
dominios cognitivos y calificar la gravedad del deterioro cognitivo. 
Esta proporción mide seis áreas cognitivas que son: funciones ejecutivas, 
memoria, atención y concentración, lenguaje, cálculo y orientación, y 
finalmente capacidad visuoespacial. 
El tiempo aproximado de administración es de 10 minutos. 
Materiales necesarios para la administración del cuestionario: hoja de 
prueba, lápiz, borrador y cronómetro.  
El MoCA puede ser administrado por cualquier persona que entienda y 
siga las instrucciones. Esto incluye, pero no se limita a médicos, 
enfermeras, terapeutas ocupaciones y técnicos. 
Interpretación: Solo los profesionales de la salud con experiencia en el 
campo cognitivo pueden interpretar los resultados. Esto incluye, pero no 
se limita a Neurólogo, Psiquiatra, Neuropsicólogo, Geriatra y Terapeuta 
Ocupacional. Se requiere de capacitación y certificación MoCA para 
garantizar la estandarización de los procedimientos de evaluación y 
calificación. 
Traductores: Se puede solicitar un traductor, informado sobre los 
procedimientos generales de evaluación, si el sujeto no habla el mismo 
idioma que el examinador. 
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Repeticiones permitidas: El examinador puede repetir las instrucciones 
al sujeto una vez. 
Puntuaciones:                                          
26 - 30 puntos           Se considera normal 
18 a 25 puntos           Deterioro cognitivo leve. 
10 a 17 puntos           Deterioro cognitivo moderado. 
Menos de 10 puntos Deterioro cognitivo severo. 
 
Validez y Confiabilidad 
Los autores principales y creadores del instrumento, establecieron la 
validez de contenido en el año 2005, en el cual hicieron uso del 
Coeficiente de Spearman para establecer la validez de constructo de (r = 
0,72), donde se realizó la comparación entre el MoCA y el MMSE, siendo 
homogeneizado por escolaridad y edad.  
Para obtener la consistencia interna del instrumento MoCA se realizó a 
través del índice de Alfa de Cronbach, obteniendo 0.891. En cuanto al 
coeficiente de correlación intraclase se logró un 0.955.  
3.5 Procedimientos 
Posterior a la selección de la muestra poblacional, se solicitó los permisos 
correspondientes, tanto a la Universidad César Vallejo, como a los 
participantes en dicha investigación.  
Por cuestión de la pandemia mundial, no se realizó la administración de 
dicho instrumento de manera presencial, sin embargo se tuvo en cuenta 
como estrategia el desarrollar tanto el consentimiento como la aplicación 
del cuestionario vía online. El consentimiento a través de DRIVE, y la 
aplicación de MoCA de forma individual y por videollamada.  
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Una vez culminada la evaluación a la muestra establecida, los resultados 
fueron sometidos al programa de Microsoft Excel 2010, se manejó el 
programa SPSS versión 25 para el análisis de correlación biseral y 
obtener la validez y confiabilidad, se utilizó el coeficiente de Crombach. 
3.6 Métodos de análisis de datos  
En la presente investigación se llevó a cabo el análisis de datos, mediante 
la estadística descriptiva, en el cual se emplearon frecuencias absolutas, 
porcentuales y la media aritmética, con la finalidad de que a través de un 
procedimiento preliminar en el programa IBM – SPPS – AMOS en su 
versión 26.0, se obtenga la validez a través de la correlación biseral, y 
por medio de la consistencia interna según alfa de Crombach para su 
confiabilidad.  
3.7 Aspectos éticos 
Por lo considerado en el enunciado del Código de Ética y Deontología 
del Colegio de Psicólogos del Perú (2017), se siguió los reglamentos de 
los aspectos éticos en el estudio, los cuales son: 
- Respetar las normas nacionales e internacionales que se ajusta en la 
investigación en la persona. 
- Se deberá considerar el permiso de comité de ética para efectuar la 
investigación. 
- Tener en cuenta la autorización informada de los individuos 
participantes, en el caso que el participante presente alguna 
incapacidad se deberá conseguir la aceptación de un miembro 
responsable legalmente. 







Análisis descriptivo de los ítems 
En cuanto al análisis descriptivo de las puntuaciones alcanzadas de la 
ampliación del test montreal cognitive Assement (MoCA) en una muestra 
de 120 adultos mayores de la ciudad de Chimbote, de tal modo, aprecia 
que en su totalidad los factores que estructuran el instrumento la 
tendencia de las puntuaciones se ubican de medio hacia alto (asimetría 
negativa), siendo el factor capacidad visuoespacial el que puntúa más 
alto (g=-1.31) y lenguaje el que puntúa más bajo (g1=-.02); además, se 
analiza los índices de homogeneidad según correlación ítem-factor, 
donde se observa que los valores van de .21 a .40 considerados como 
aceptables (Kline, 1998), asimismo se presenta los valores de  Alfa si se 
elimina el elemento va de .62 a .66 (ver tabla 1). 
Tabla 1 
Media, desviación estándar, asimetría, curtosis, índices de 
homogeneidad, correlación múltiple al cuadrado y alfa si se elimina el 
elemento del test montreal cognitive Assement (MoCA) en una muestra 
de adultos mayores de Chimbote (n=120) 
Factor M DE g1 g2 ritc α 
Funciones ejecutivas 3.04 .84 -.42 -.69 .40 .62 
Memoria 3.38 1.32 -.65 -.18 .33 .63 
Atención y concentración 4.15 1.27 -.36 -.40 .36 .62 
Lenguaje 2.54 1.41 -.02 -.99 .34 .62 
Cálculo y orientación 5.58 .56 -.89 -.23 .21 .66 
Capacidad visoespacial 3.56 .62 -1.31 1.68 .31 .64 
 
Nota: M=media; DE=desviación estándar; g1=asimetría; g2=curtosis; 
ritc=coeficiente de correlación R corregido; R2=coeficiente de correlación 





Análisis de consistencia interna 
En lo que concierne al análisis descriptivo correspondiente a las 
puntuaciones totales del instrumento MoCA se aprecia un valor promedio 
de 22.25 con una desviación estándar de 2.98, evidenciando que la 
tendencia de las puntuaciones se concentra próximas al valor promedio 
hacia el valor máximo (g=-.25); y en lo que concierne al coeficiente de 
consistencia interna se aprecia un índice de .65, un valor considerado 
como moderado (De Vellis, 1991). 
Tabla 2 
Media, desviación estándar, asimetría, curtosis y coeficiente de 
consistencia interna del test montreal cognitive Assement (MoCA) en una 
muestra de adultos mayores de Chimbote (n=120) 






2.98 -.25 -.19 .65 .55 .74 
Nota: M=media; DE=desviación estándar; g1=asimetría; g2=curtosis; 
α=coeficiente de consistencia interna Alfa; IC=intervalo de confianza; 













El deterioro cognitivo se ha transformado en una de las causas de 
morbilidad que se asocia con el envejecimiento. En esta etapa el sujeto 
reduce su cabida de raciocinio, comprensión y memoria, sin que se 
ejecute con los criterios para catalogar como demencia que genera 
dificultad de convivencia en el núcleo familiar, lo cual disminuye la calidad 
de vida (León y León, 2017).  Es por ello que, en muchos de los 
participantes para dicha investigación, se observó que estas funciones 
ejecutivas se encuentran alteradas, por uno que otro factor, y ahora en la 
actualidad más por el tema de la pandemia. 
 
En la tabla 1 se analiza los índices de homogeneidad según correlación 
ítem-factor, donde se observa que los valores van de .21 a .40 
considerados como aceptables (Kline, 1998), asimismo se presenta los 
valores de  Alfa si se elimina el elemento va de .62 a .66; de acuerdo con 
la investigación de Tumas, et al. (2016) en su estudio denominado 
algunos aspectos de la validez de la evaluación Cognitiva de Montreal 
para evaluar el deterioro cognitivo en pacientes brasileños con 
enfermedad de Parkinson, se halló que los puntajes totales de dicha 
prueba tuvieron una distribución casi normal con un amplio rango de 
puntajes y solo un puntaje máximo, es decir mencionan que algunas de 
las sub pruebas del instrumento puede ser complicado para completar por 
pacientes con EP y con un bajo nivel educativo, lo que no contribuye a la 
precisión diagnóstica en este tipo de sujetos; además de acuerdo a los 
resultados arrojados en nuestro instrumento se logra observar un similar 
resultado, donde se aprecia que en su totalidad los factores que 
estructuran el instrumento la tendencia de las puntuaciones se ubican de 
medio hacia alto (asimetría negativa), siendo el factor capacidad 
visuoespacial el que puntúa más alto (g=-1.31) y lenguaje el que puntúa 




Además, en cuanto al primer objetivo específico, el cual fue precisar la 
estructura interna de los ítems mediante la correlación biseral del 
instrumento, se tuvo en cuenta que los reactivos de la prueba tiene 
puntuaciones distintas que usualmente otros instrumentos psicológicos 
pueden no tener, es decir, cada uno de los ítems, con frecuencia tiene 
algunas alternativas que discrepan con los demás, es por ello que se 
procede a realizar una correlación por factores, frente a las 
circunstancias, autores como Alarcón (2013) indica que en la correlación 
biseral es la opción más viable para establecer la validez de constructo. 
Por otro lado, Klein (1998), manifiesta que la correlación ítem - factor de 
resultado aceptable, empieza desde .20, es por ello, que se podría decir, 
que la dimensión Cálculo y Orientación, mantiene una relación con los 
demás factores de grado aceptable, mientras que los demás factores se 
están relacionando entre sí, de grado bueno a muy bueno. 
 
En cuanto a la confiabilidad por factores, Barraza en (2008) refiere que 
una confiabilidad mínimamente aceptable, empieza desde .40 y desde 
.65, una confiabilidad aceptable y según los valores obtenidos, las cuatro 
primeras y últimas dimensiones alcanzan una confiabilidad mínimamente 
aceptable y la dimensión Cálculo y Orientación, alcanza una confiabilidad 
aceptable; y en forma general presenta una confiabilidad aceptable con 
la valoración de .65.      
 
En cuanto al segundo objetivo específico el cual se trabajó en base al alfa 
de Crombach, en el cual se aprecia un índice de .65, un valor considerado 
como moderado (De Vellis, 1991). Al constatar con la investigación de 
Beath, Asmal, Heuvel y Seedat (2014) titulada validación de la evaluación 
cognitiva de Montreal contra los RBANS en un grupo sudafricano 
saludable. Demostraron que el MOCA refleja una consistencia interna 
aceptable, a través del Alfa de Cronbach con un puntaje de 0.624. Ello se 
debe aparentemente a la poca población obtenida, a diferencia de los 
otros trabajos previos indicados anteriormente, los cuales trabajaron con 
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una población mayor y lograron a su vez obtener un puntaje más elevado 
tanto en validez como confiabilidad del instrumento, como  es la 
investigación de Pedraza, et al. (2016) donde demostraron la 
confiabilidad, validez del criterio y discriminante del MoCA-test a través 
de la consistencia interna adquirida por el alfa de Cronbach con un 
puntaje de = 0.851, reflejando así una consistencia interna aceptable y la 
de Aguilar, et al. (2015) en su investigación Validez y confiabilidad del 
MoCA (Montreal Cognitive Assessment) lo cual obtuvieron la 
Consistencia Interna del MoCA-E, valorado a través del índice de alfa de 
Cronbach el cual fue de a= 0,81, ello llevó a la conclusión que el 
instrumento es confiable y válido. 
 
Es resaltante aclarar que dicho instrumento no se ha utilizado en Perú, 
existen nulas investigaciones acerca de MoCA, sin embargo, al observar 
en las distintas investigaciones trabajadas en otros países, arroja un 
puntaje alto de validez y confiabilidad, el cual puede ser aplicado para 
medir deterioro cognitivo leve y en qué rango se encuentra. Asimismo, la 
variable en sí ayuda con la prevención y promoción de dicha problemática 
en las personas adultas mayores, el poder buscar la forma adecuada de 
sobrellevarlo y que no llegue a ser más complejo. 
 
Finalmente como producto, se determina que el instrumento alcanza un 
grado aceptable de confiabilidad, ello nos determina en qué medida el 
psicólogo o profesionales de la salud mental, pueden confiar en el 
instrumento, siempre y cuando la población muestral a trabajar sea mayor 
a la que se trabajó en esta investigación; de lo contrario, la significancia 
de resultado será desfavorable y poco confiable para ser aplicado en 
organizaciones de la salud o distintas entidades que tengan propiedades 







● Se estableció la validez de constructo del Cuestionario Montreal 
Cognitive Assessment, a través de la correlación biseral por puntajes 
totales donde evidencian los valores los cuales van de .21 a .40 
considerados como aceptables. 
● Se determinó la fiabilidad de MoCA, a través del coeficiente de alfa de 
Cronbach, donde se obtuvo un nivel de fiabilidad aceptable, con la 


















VII.     RECOMENDACIONES 
● Para próximas investigaciones que muestren interés en el instrumento 
utilizado, aplicar otro método de validez, como la de criterio, que es 
cavilado como convergente y conjetura, por otro lado, la validez 
discriminante que permitirá la comparación con el instrumento de 
validez en la medición correspondiente. 
● En cuanto a la confiabilidad, es sugerible aplicar un test - retest para 
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FICHA TÉCNICA.  
Nombre de la prueba: Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
Propósito de la prueba: Se desarrolló para detectar deterioro cognitivo leve (DCL). 
La prueba también se puede utilizar para evaluar diferentes dominios cognitivos y 
calificar la gravedad del deterioro cognitivo. 
Dominios evaluados: Esta proporción mide seis áreas cognitivas que son: 
funciones ejecutivas, memoria, atención y concentración, lenguaje, cálculo y 
orientación, y finalmente capacidad visuoespacial. 
Tiempo para administrar: El tiempo aproximado es de 10 minutos. 
Materiales necesarios para la administración del cuestionario: hoja de prueba, 
lápiz, borrador y cronómetro.  
Administración: El MoCA puede ser administrado por cualquier persona que 
entienda y siga las instrucciones. Esto incluye, pero no se limita a médicos, 
enfermeras, terapeutas ocupaciones y técnicos. 
Interpretación: Solo los profesionales de la salud con experiencia en el campo 
cognitivo pueden interpretar los resultados. Esto incluye, pero no se limita a 
Neurólogo, Psiquiatra, Neuropsicólogo, Geriatra y Terapeuta Ocupacional. Se 
requiere de capacitación y certificación MoCA para garantizar la estandarización de 
los procedimientos de evaluación y calificación. 
Traductores: Se puede solicitar un traductor, informado sobre los procedimientos 
generales de evaluación, si el sujeto no habla el mismo idioma que el examinador. 
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PROTOCOLO DEL INSTRUMENTO. 
Anexo 2. 
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Anexo 3. 
